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R E S U M O
A participação feminina no esporte foi crescendo ao longo dos anos. Trabalhos científicos têm mostrado os
benefícios trazidos por esta prática para a saúde da mulher, mas quando se trata de esporte competitivo
podem surgir problemas. A complicação mais comum descrita pela literatura é a “tríade da atleta”, a qual
envolve três processos: o distúrbio alimentar, a amenorréia e a osteoporose. A amenorréia atinge, nos Estados
Unidos, até 66% das atletas de competição, e algumas de suas possíveis causas são: perda de peso, excesso
de treino, quantidade insuficiente de gordura corporal,  perda de estoques específicos de gordura corporal e
dieta inadequada. Como conseqüência da amenorréia, a esportista pode desenvolver osteoporose precoce.
Não se sabe ao certo a porcentagem de atletas com osteopenia, mas há indícios de que a falta de estrógeno,
a dieta inadequada e o consumo insuficiente de cálcio serem fatores que as predispõem a  desenvolver a
doença.
Termos de indexação: puberdade, amenorréia, osteoporose, exercício, atletas, adolescente, dieta.
A B S T R A C T
The female participation in sports has been increasing over the years. Scientific studies have shown the
benefits this practice brings to women’s health, but, when it comes to competitive sports, problems may arise.
The most common complication described by the literature is the “Female Athlete Triad”, which involves three
processes: the eating disorder, the amenorrhea, and the osteoporosis. In the United States, the amenorrhea
afflicts up to 66% of the competition athletes, and some of its possible causes of are: weight loss, excessive
training, insufficient quantity of body fat, loss of specific stores of body fat, and inadequate diet. As a
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consequence of the amenorrhea, the sportswoman may develop precocious osteoporosis. It is not known for
sure the percentage of athletes with osteopenia, but there are indications that the lack of estrogen, the
inadequate diet, and the insufficient consumption of calcium are factors  predisposing them to develop the
disease.
Index terms: puberty, amenorrhea, osteoporosis, exercise, athlete, adolescent, diet.
I N T R O D U Ç Ã O
Historicamente não havia encorajamento
da participação feminina em jogos esportivos, pois
presumia-se que a mulher não estava apta
fisiologicamente para participar de atividade física
de alta intensidade e longa duração. O ciclo
menstrual sempre foi ligado a superstições, como
a mulher menstruada  não poder lavar o cabelo
ou tomar banho. E ainda era questionado se a
“delicadeza” das mulheres não poderia ser
prejudicada pelos músculos que ganhariam, caso
participassem de qualquer esporte.
Somente a  partir de 1900 permitiu-se a
participação feminina nas Olimpíadas, e antes de
1960 só era permitido à mulher correr até 800
metros. A maratona feminina foi incorporada a
partir de 1984, evidenciando-se a falta de incentivo
ao esporte feminino (Timmerman, 1996; Wiggins
& Wiggins, 1997).
Nos Estados Unidos, em 1972, criou-se a
legislação chamada Título IX, a qual fez com que
as escolas dessem oportunidades, incentivo
financeiro e benefícios iguais para homens e
mulheres nos esportes. Antes dessa legislação, 1
em 27 meninas participavam dos esportes
escolares; atualmente, em média, 1 em 3
participam, indicando aumento de 600% ou um
total de 1,9 milhões de atletas femininas (Benson
et al., 1995).
Com o aumento da participação feminina
no esporte, notaram-se os seus benefícios: efeitos
fisiológicos, como a prevenção de câncer de mama
e de osteoporose; efeitos psicológicos, como a
aceitação melhor do corpo e maior auto-estima;
e efeitos sociais, evitando a gravidez na
adolescência e o  envolvimento com drogas e
ocasionando maior assiduidade na escola,
permitindo às adolescentes terem maior
probabilidade de terminar o segundo grau. No
entanto, apesar de todos estes benefícios que o
esporte pode trazer para as adolescentes, quando
se trata de modalidade competitiva, sempre pode
haver riscos de injúrias e fraturas ou problemas
relacionados à saúde (Callahan, 2000).
As atletas de competição apresentam
elevada incidência de irregularidades menstruais,
como amenorréia secundária, ciclos irregulares e
ciclos anovulatórios, independentemente do tipo
de esporte praticado. Na maioria das vezes, as
mais jovens e aquelas submetidas a treino mais
intenso, como as maratonistas, apresentam maior
prevalência de irregularidade menstrual do que
as demais (Timmerman, 1996).
Os distúrbios menstruais são relacionados
tanto às desordens alimentares quanto à
osteoporose. São processos discretos os quais
requerem atenção por parte dos profissionais, com
eles envolvidos.
O conjunto desses problemas foi descrito
pelo American College of Sports Medicine como
a “tríade da atleta”, em virtude da sua elevada
incidência e do risco que representa para a saúde
das atletas. Ela foi evidenciada originalmente nas
esportistas cujo baixo peso as favorecia (ginástica
olímpica) ou naquelas com intenção de aumentar
seu rendimento (maratonistas) ou ainda nos
esportes nos quais havia classificação por peso
(Wiggins & Wiggins, 1997). Porém, hoje sabe-se
que ela pode ocorrer em qualquer modalidade
esportiva.
A melhor maneira de se entender a tríade
é estudar cada componente separadamente, mas,
como em todo processo de doença, ela ocorre de
maneira contínua e acredita-se que sempre
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comece com um comportamento alimentar
inadequado (Lauder, 1999).
O processo alimentar inadequado consiste
em restrição de alimentos, rígidos esquemas
alimentares, uso de pílulas e laxantes, vômitos e
jejuns prolongados, e  acredita-se serem esses
comportamentos incentivados por uma imagem
corpórea específica que os treinadores, as colegas
de treino, a mídia e as próprias atletas idolatram
(American …, 1989).
O período da adolescência é muito
importante do ponto de vista nutricional, pois nessa
fase há grande desenvolvimento e crescimento
dos indivíduos. Há maior demanda de substâncias
nutritivas, interferindo na ingestão alimentar e
aumentando as necessidades de nutrientes
específicos. A inadequação da dieta pode retardar
o crescimento e a maturação sexual (Dunker,
1999).
O adolescente, nesse período, está
desenvolvendo e definindo sua identidade,
auto-imagem e estilo de vida, e está se reajustando
à vida social, familiar e escolar, de forma a
tornar-se um ser adulto social e aceito pela
sociedade. Esse reajuste é caracterizado por
comportamentos de contestação da autoridade e
quebra de padrões. O adolescente torna-se
vulnerável, volúvel, seguidor de líderes, grupos e
modismos, desenvolvendo preocupações ligadas
ao corpo e à aparência (Mantoanelli et al., 1997).
As atletas estão mais suscetíveis às
opiniões da sociedade e pressões em relação ao
desempenho, tornando-se altamente influenciáveis
e com grandes possibilidades de desenvolver
desordens alimentares. Não se sabe ao certo a
prevalência dessas desordens nas atletas norte-
-americanas, mas a literatura relata índices que
podem chegar a 62% em esportes nos quais há
necessidade de  baixo peso corporal. Nos Estados
Unidos 65% das adolescentes apresentam
distúrbios alimentares (West, 1998; Lauder, 1999).
As atletas com desordens alimentares
podem ter disfunção no ciclo menstrual, como a
oligomenorréia ou a amenorréia. A prevalência,
nos Estados Unidos, de irregularidades menstruais
entre as esportistas, atinge índices de até 66%
comparativamente ao restante da população
feminina, o qual apresenta cifras de 2% a 5%,
mostrando que a ocorrência da amenorréia é
maior em mulheres atletas em relação às não-
-atletas. Atualmente, a incidência de amenorréia
e irregularidades menstruais vem aumentando em
mulheres atletas e dançarinas (Calberg et al.,
1983a; American..., 1989; Lauder, 1999).
Existe uma relação entre os distúrbios
menstruais e a diminuição da massa óssea,
decorrente da diminuição do estrógeno nas atletas
com amenorréia (Lauder, 1999). As esportistas que
não menstruam regularmente possuem risco maior
de desenvolver osteoporose precoce em
comparação àquelas com ciclos regulares e às
não-atletas, e essa diminuição da massa óssea
pode estar associada à maior susceptibilidade a
fraturas em extremidades (Benson et al., 1995).
No passado, para explicar a amenorréia
em atletas, enfocavam-se a perda de massa gorda
ou peso, a redução energética e o excesso de
exercício. Porém, não há evidências associando
esses fatores. Os resultados contraditórios são
explicados pelas grandes diferenças dos
métodos e técnicas aplicados, assim como pelas
diferenças do conceito de irregularidades
menstruais de autor para autor, influenciando
a análise estatística.
Amenorréia e osteopenia decorrentes do
esporte podem ser definidas como uma condição
clínica, não apenas pelo fato de serem mulheres
atletas, mas como conseqüência de sua atividade
física, devendo ser tratada e podendo influenciar
o seu futuro (Burke, 1994).
A abordagem clínica de atletas adultas
com amenorréia inclui exames físicos e
endocrinológicos e suplementação de estrógeno
e cálcio. Algumas dessas abordagens são
provavelmente apropriadas para as adolescentes.
Entretanto, a terapêutica hormonal não deve ser
rotina nesses casos e estas devem ser encorajadas
a diminuir a intensidade de atividade e aumentar
o consumo alimentar (American…, 1989).
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Em vista do exposto, a partir de revisão
bibliográfica da literatura, pretende-se, neste
trabalho, discorrer sobre a amenorréia em
adolescentes esportistas e relacioná-la com a
osteoporose, a fim de auxiliar o profissional da
área de nutrição na compreensão das variáveis
que interferem na saúde destas atletas.
A M E N O R R É I A  E  S U A S
P O S S Í V E I S  C A U S A S
O ciclo menstrual é caracterizado pelo
intervalo entre um fluxo menstrual e o início do
fluxo subseqüente. Na adolescência geralmente
é de 21 a 40 dias e a duração do sangramento
pode ser de dois a oito dias. A menarca (primeira
menstruação) ocorre com o amadurecimento do
eixo hipotálamo-hipófise-ovários (HHO),
normalmente quando as adolescentes estão,
segundo a classificação de Tanner dos caracteres
sexuais secundários, em M3 e M4 de
desenvolvimento mamário. Nos Estados Unidos a
média de idade em que ocorre a menarca é 12,8
anos e no Brasil é 12,2 anos. Após a menarca,
durante os dois primeiros anos, é comum existir
irregularidade no ciclo menstrual, em virtude de
o eixo HHO ainda estar amadurecendo, podendo
durar de um a cinco anos  e, no quinto ano, persistir
em 20% das adolescentes. Geralmente esses
ciclos são anovulatórios e, com a maturação
progressiva do eixo, eles vão se tornando
predominantemente ovulatórios (Beznos, 1993).
A amenorréia pode ser causada por várias
razões, sendo a mais comum a fisiológica,
decorrente da gravidez. As causas patológicas
podem incluir anormalidades anatômicas, falha
das gônadas e desordens do eixo HHO. Contudo,
ela também pode ser desencadeada por estresse
físico e/ou psicológico (Timmerman, 1996).
Pesquisa nos Estados Unidos relacionou o atraso
da menarca em adolescentes à pratica de
atividade física, e para cada esporte detectou-se
um atraso específico, como, por exemplo, no vôlei,
no qual a média da menarca foi de 14 anos (Hale,
1984).
A amenorréia causada pelo esporte (AME)
é definida como uma disfunção menstrual que
ocorre em atletas. Engloba a amenorréia primária,
a amenorréia secundária, ou mesmo mudanças
no ciclo menstrual (Burke, 1994). De acordo com
alguns, o atraso da menarca se relaciona com
atividade física intensa antes da puberdade;
conseqüentemente, há redução no acúmulo de
massa óssea, resultando em diminuição do
crescimento potencial (Broso & Subrizi, 1996;
Hirschberg & Hagenfeldt, 1998). Entretanto, o seu
mecanismo não é bem compreendido.
A AME está relacionada a um conjunto
de fatores (excesso de treino,  estresse fisiológico
e psicológico, composição corporal) que,
associados à dieta inadequada, resulta na
interrupção dos ciclos menstruais normais. Esta
disfunção deve ser vista como sintoma e não como
diagnóstico, conforme aconselham Benson et al.
(1995); Timmerman (1996); McGee (1997).
Assim, ao se verificar o estresse ao qual
atletas estão submetidas, devido às competições
e compromissos associados a elas, pode-se
concluir ser este um fator primordial para o
desencadeamento do sintoma (Sanborn et al.,
2000). Porém, segundo estudo submetendo
corredoras a quatro testes psicológicos, a escala
de depressão, ansiedade, obsessão e hipocondria
entre as corredoras com e sem amenorréia era a
mesma. Apesar desse resultado, as atletas referiam
apresentar distúrbios menstruais causados pelo
estresse, concluindo-se que o estresse psicológico
pode afetar mais algumas atletas que outras,
possivelmente em virtude de características
individuais (Calberg et al., 1983a). Por outro lado,
sabe-se que o estresse psicológico pode causar
amenorréia mesmo em mulheres não praticantes
de atividade física.
Treino
Os programas de treinamento de atletas
não são uniformes, variando desde a quantidade
ou duração das sessões, intensidade ou nível ou
rendimento, até a freqüência das sessões (Burke,
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1994). Apenas o exercício ou sua associação à
perda de peso corpóreo podem contribuir para o
desenvolvimento de distúrbios menstruais.
Há duas décadas já se verificava a
possibilidade de o exercício intenso induzir
irregularidades menstruais e inferia-se que 25%
a 40% das atletas praticantes de  esporte de longa
duração e predominantemente aeróbio
apresentavam menos de três ciclos por ano
(Benson et al., 1995). Segundo referem Calberg
et al. (1983a) esses distúrbios menstruais eram
mais comuns em atletas campeãs e naquelas
submetidas a treinamento físico mais exigente.
Em estudo envolvendo 32 bailarinas e
comparando-as a controles (mulheres não
praticantes de exercício e sem histórico de
problemas menstruais), de idades semelhantes,
as bailarinas apresentaram menos ciclos por ano.
Além disso, de um total de oito mulheres, seis
(75%) possuíam algum tipo de irregularidade
menstrual  associada ao aumento do treinamento
durante as temporadas de balé; fora das
temporadas, de um grupo de nove bailarinas, sete
(78%)  referiram maior regularidade menstrual
(Cohen et al., 1982). Freqüência maior de
amenorréia ou ciclos irregulares em bailarinas
também foi descrito por Calabrese et al. (1983).
A explicação para esse fato está nas
alterações hormonais ocorridas, as quais podem
afetar o sistema reprodutivo. Atletas com
amenorréia possuem quantidade de cortisol
elevada em 25%, enquanto as mulheres
sedentárias ou as ciclistas apresentam  pequena
mudança em um período de 24 horas (Benson
et al., 1995).
Conforme relatos de pesquisas, as atletas
com irregularidades menstruais percorrem uma
distância maior do que aquelas sem problemas
menstruais (Burke, 1994). Por outro lado, estudo
realizado durante seis meses, com estudantes
universitárias com a função menstrual bem
estabelecida, submetendo sua população a um
treinamento específico de 3,5 horas por dia e ainda
a um programa de corrida, no qual se foi
progressivamente aumentando a distância,
concluiu  que a relação da mudança no ciclo
menstrual com o aumento de treinamento só
ocorreu quando houve perda de peso corporal
(Bullen et al., 1984).
A relação entre amenorréia e quantidade
de exercício é freqüentemente citada pela
literatura na população de corredoras e bailarinas,
mas não em grupos de ciclistas e nadadoras,
mostrando maior prevalência no primeiro grupo
(Cohen et al., 1982; Burke, 1994). Assim,
pode-se inferir que o tipo de treino realizado e a
diferença da composição corporal podem
influenciar no surgimento do sintoma.
Corredoras e dançarinas sofrem grande
elevação na temperatura central, podendo
acarretar o interrompimento da regulação do
sistema reprodutivo no hipotálamo; porém, essa
elevação não ocorre em nadadoras e ciclistas. O
possível controle de temperatura central entre
estas esportistas talvez seja devido à sua constante
exposição à água e ao vento, mas não há
evidências fisiológicas para embasar essa teoria
(Hale, 1984; Burke, 1994).
O efeito do excesso de treino pode ser
maior em jovens atletas. Frisch et al. (1981)
estudaram a menarca e o ciclo menstrual de 21
nadadoras e 17 corredoras, e segundo observaram,
61,0% das atletas que começaram a treinar antes
da menarca possuíam irregularidades menstruais
e 22,4% delas tinham quadro de amenorréia. Da
população total apenas 16,7% apresentava ciclos
regulares. Por meio deste  estudo foi possível
associar a amenorréia à idade das atletas, sendo
mais comum naquelas com menos de 30 anos.
Porém, outra pesquisa mostra idades semelhantes
em atletas com e sem AME (Benson et al., 1995),
evidenciando a contradição de resultados e
impossibilitando conclusões.
Quanto ao histórico menstrual das
esportistas, também existe controvérsia. Calberg
et al. (1983a) referem que a maioria das atletas
estudadas, antes de começar a treinar, já possuía
irregularidades menstruais ou possuía ciclos
regulares até o início dos treinos.
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Em geral, as pesquisas mostram resultados
divergentes na relação entre irregularidades
menstruais e o volume de treino nos esportes.
Estudos criteriosos quanto ao tipo de exercício,
ao volume de treino, à intensidade, à freqüência
ou a mudanças nesses fatores são necessários
para se chegar a um consenso dos efeitos do treino
sobre os ciclos menstruais (Burke, 1994).
Peso
A relação entre perda de peso e a disfunção
menstrual não é bem compreendida, porém
corredoras com amenorréia descreveram uma
perda maior de peso em relação às não
amenorréicas. A perda de peso pode ser o fator
causador da AME, mas mesmo mulheres
sedentárias também podem apresentar os
sintomas (Benson et al., 1995).
Cohen et al. (1982), ao estudarem
dançarinas com amenorréia, verificaram que estas
possuíam um percentual menor de peso ideal em
relação àquelas sem amenorréia. Frisch et al.
(1980) notaram a mesma relação quando
estudaram 89 dançarinas, das quais 15%
apresentavam amenorréia secundária e 30%,
ciclos irregulares. O peso médio das dançarinas
com amenorréia secundária foi de 44,9 kg e
daquelas com ciclos irregulares foi de 45,9 kg,
contrastando com o peso de 47 kg nas dançarinas
com ciclos normais.
Há relatos de mulheres com perda de peso
associada a amenorréia apresentando
anormalidades na secreção de gonadotropina e
estrógeno e no metabolismo periférico de
esteróides. A secreção de hormônio luteinizante
nas atletas com AME  é típica, mas, comparada
àquelas sem AME, essa secreção se encontra em
quantidades anormais. Também foi descrito
aumento de prolactina nas corredoras, o que
poderia acarretar a parada do ciclo menstrual
(Hale, 1984; Benson et al., 1995).
Apesar dos vários estudos mostrando a
relação da perda de peso e a AME, os fatos
apontados na literatura são controversos, não se
sabendo ao certo o que acarreta esta relação,
não havendo assim conclusão definitiva.
Gordura corporal
A quantidade inadequada de gordura
corporal pode ser a causa da disfunção menstrual
e portanto, a composição corporal inadequada está
relacionada à AME (Burke, 1994).  A gordura
periférica possui papel importante na conversão
dos hormônios andrógenos em estrógenos.
Quando existe diminuição dessa gordura, a
quantidade de estrógeno diminui e os andrógenos
aumentam, causando a parada dos ciclos
menstruais. Não se sabe ao certo o mínimo
necessário de gordura corporal para impedir a
amenorréia (Hale, 1984). Frisch & McArthur (1974)
propuseram que era necessário um mínimo de
17% de gordura corporal para haver a menarca e
22% para manter o ciclo regular. Esse trabalho
foi muito criticado do ponto de vista dos métodos
utilizados para estimar a gordura corporal e das
análises estatísticas dos resultados (Burke, 1994).
Estudo com técnicas mais apuradas, como a
pesagem hidrostática, mostrou não haver
diferenças significativas na porcentagem de
gordura corporal entre atletas com AME e com
ciclos regulares (Benson et al., 1995).
Em pesquisa realizada com 42 atletas
praticantes de diferentes modalidades esportivas,
Carlberg et al. (1983b) verificaram que aquelas
com amenorréia possuíam quantidade inferior de
gordura corporal  em relação às não amenorréicas,
sendo 13% e 16%, respectivamente. As
esportistas com amenorréia possuíam o peso
corporal total muito inferior em relação àquelas
sem os sintomas.
Diferentes porcentagens de gordura
corporal entre atletas amenorréicas e
eumenorréicas são constantemente descritas, e
as divergências são freqüentes. Há relatos de que
a quantidade de gordura corporal em corredoras
com e sem amenorréia, submetidas ao  mesmo
tipo de treinamento, são semelhantes (Benson
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et al., 1995). Por outro lado, estudo realizado
com 44 bailarinas e 23 controles, com ciclos
menstruais regulares, encontrou uma massa
gorda de 7,8 ± 0,4 kg no primeiro grupo e de
16,8 ± 1,6 kg no segundo grupo, para um nível
de significância inferior a 0,01 (Young et al.,
1994).
Bale et al. (1996), ao estudar corredoras e
ginastas, descrevem que somente 20% daquelas
e 40% destas haviam apresentado a menarca,
em comparação com o grupo controle, no qual
95% já tinha menstruado.
De acordo com pesquisa realizada no
Japão com 64 bailarinas, 15,6% delas eram
oligomenorréicas e 18,7%, amenorréicas. As
bailarinas amenorréicas apresentavam um
percentual de gordura significativamente inferior
às eumenorréicas, 15,72% e 17,95%,
respectivamente (To et al., 1997).
Perda de estoques específicos de
gordura
A perda de depósitos específicos de
gordura pode ser a chave para determinar
disfunção menstrual, pois a gordura corporal é um
fator regulador da função endócrina. O
metabolismo do tecido adiposo difere de região
para região em mulheres durante a gravidez e a
lactação. A atividade lipolítica na região do
quadril, das pernas e das nádegas é maior do que
a na região abdominal em mulheres grávidas e
em lactação, e nessa área a ação da lipase
lipoprotéica é maior, porém mais pronunciada
durante a gravidez. A gordura depositada nessas
regiões possui papel importante no processo da
reprodução feminina. Supõe-se que, quando esses
estoques estão abaixo de determinada quantidade,
existe a impossibilidade de  engravidar ou
amamentar. A depleção desses estoques em
esportistas pode ser uma possível explicação para
as disfunções menstruais, sinalizando que o corpo
não pode sustentar a fertilidade. Não se sabe
exatamente as diferenças na distribuição de
gordura entre atletas com e sem amenorréia, mas
sua existência é conhecida. Especula-se também
se o corpo tentaria manter essa gordura,
principalmente a relacionada à reprodução,
modificando o metabolismo basal ou a eficiência
do aproveitamento dos nutrientes ingeridos
(Burke, 1994).
Inadequação nutricional
A ingestão energética insuficiente, mesmo
sem atividade física, é um dos fatores que
contribuem para a disfunção menstrual. A relação
entre o consumo nutricional e o treino permanece
sem esclarecimento.
A redução de energia ingerida não está
relacionada com o aparelho reprodutor feminino,
porém a desnutrição aguda, provocada por essa
restrição, está associada ao surgimento da
amenorréia. Quando o organismo privado tem
acesso novamente ao alimento, essa situação é
revertida. Esse fato foi demonstrado na Segunda
Guerra Mundial, pois, em conseqüência da falta
de alimento, muitas mulheres tornaram-se
amenorréicas. Com o final da guerra, o acesso à
alimentação foi restabelecido, assim como os
ciclos menstruais (Beznos, 1993).
As dançarinas e corredoras, as quais
apresentam maior incidência de amenorréia,
geralmente são submetidas a dietas
nutricionalmente pobres, consumindo menos
macro e micronutrientes do que necessitam
(Burke, 1994).
A quantidade energética ingerida não
guarda relação com as irregularidades menstruais,
porque os grupos de atletas com e sem AME
tiveram uma ingestão energética semelhante
(Benson et al., 1995; Fruth & Worrel, 1995). Esses
estudos avaliaram apenas a quantidade
energética como fator causador das disfunções
menstruais, mas outros nutrientes da dieta
também podem ter influência. Ao se comparar a
ingestão alimentar de atletas com e sem AME,
Drinkwater et al. (1984) notaram que o primeiro
grupo consumia menos energia e menos lipídios
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(1622 kcal e 56,7 g, respectivamente), em relação
ao segundo grupo (1965 kcal e 79,3 g).
Kaiserauer et al. (1991), ao compararem
corredoras com amenorréia, corredoras com ciclos
regulares e o grupo controle composto de mulheres
sedentárias com ciclos regulares, com relação ao
estrógeno, características físicas e ingestão de
nutrientes, observaram que as atletas com AME
consumiam menos lipídios, carnes vermelhas e
energia, quando comparadas àquelas com ciclos
regulares. Não houve diferença entre gordura
corporal, peso ou nível de exercício entre os dois
grupos de corredoras.
O exercício em atletas com AME não
acarreta necessariamente aumento da taxa de
metabolismo basal (TMB). Na maioria dos casos
a diminuição da TMB pode ser atribuída
unicamente às perdas de massa magra (Burke,
1994).
De acordo com estudos de Hill et al. (1987),
depois de oito semanas de dieta com 500 kcal, o
declínio total da TMB no grupo que fazia atividade
física foi de 19,1% e no grupo sem atividade foi
de 17,3%. Fato similar foi observado por Phinney
et al. (1988). Apesar desses resultados, nem toda
mulher atleta possui alteração na TMB.
Segundo relataram Deuster et al. (1986),
comparando peso, gordura corporal e parâmetros
dietéticos em corredoras, as atletas com AME não
apresentavam diferenças significativas de peso,
gordura corporal e carga de exercício em relação
àquelas sem os sintomas, porém a quantidade de
lipídios ingerida era significativamente menor e a
quantidade de fibras era alta.
Lloyd et al. (1987) encontraram uma
relação positiva entre o consumo de fibras e as
irregularidades menstruais. O aumento deste
consumo também está relacionado com
alterações no metabolismo do estrógeno. Contudo,
há evidências de que a ingestão de fibras entre
as atletas com ou sem o sintoma são semelhantes
(Fruth & Worrell, 1995).
O baixo consumo de proteínas pode
contribuir para o surgimento da amenorréia. No
entanto, atletas com baixo consumo de energia
têm ingestão protéica inferior à daquelas com
consumo energético normal. Assim, estudos
mostraram que a ingestão protéica em si não possui
relação com as irregularidades menstruais (Hale,
1984; Lloyd et al., 1987; Fruth & Worrell, 1995).
Em virtude do conjunto de relações
descritas, o grupo de atletas vegetarianas possui
risco maior de ter AME em comparação com o
grupo de não vegetarianas, pois o padrão dietético
daquele grupo é de consumo baixo em lipídios e
carnes, e alto em fibras (Burke, 1994). Ao se
analisar o padrão dietético de 11 atletas com AME
e 15 com ciclos regulares, verificou-se entre as
corredoras com ciclos menstruais regulares
ingestão de carne cinco vezes maior do que entre
aquelas com AME. Para essa pesquisa foram
classificadas como vegetarianas as atletas com
consumo inferior a 200 gramas de carne por
semana. Assim, das corredoras com AME, 82%
eram vegetarianas, e das com ciclos regulares,
13% seguiam esse mesmo padrão alimentar. As
vegetarianas com AME consumiam cerca de
68 g de lipídios por dia, enquanto o outro grupo
de atletas consumia cerca de 98 g por dia (Benson
et al., 1995). Kaiserauer et al. (1991) também
encontraram essa relação e descreveram que 25%
das atletas com amenorréia eram vegetarianas.
Apesar de os estudos apresentarem
divergências entre a relação da dieta e as
irregularidades menstruais, sabe-se que o
hipotálamo detecta os balanços nutricionais. Caso
exista algo fora do padrão, um sistema de proteção
é ativado, atuando geralmente através da
supressão do sistema reprodutivo e resultando na
disfunção menstrual (Fruth & Worrell, 1995).
Bailarinas, corredoras e ginastas
apresentam freqüentemente amenorréia e
oligomenorréia do que outros grupos de esportistas
como nadadoras e ciclistas. Corredoras de alto
nível competitivo podem apresentar amenorréia,
mas parece que existem outros fatores
influenciando o seu surgimento, pois a tolerância
individual é muito variável. Em outras adolescentes
o que pode estar envolvido é o estresse,
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treinamento intensivo, ou o consumo de dieta
inadequada.
O S T E O P O R O S E
E  A M E N O R R É I A
A osteoporose é uma doença em que
ocorre importante perda de densidade óssea,
aumentando assim sua fragilidade e a tendência
às fraturas.  Nos Estados Unidos essa doença
atinge cerca de 25 milhões de pessoas, ocasiona
1,5 milhões de fraturas por ano e representa
cerca de 6 bilhões de dólares gastos por ano,
tornando-a sério problema de saúde pública (West,
1998). As fraturas causadas por estresse são
comuns entre as atletas e ocorrem principal-
mente nos ossos do sacro, na pélvis e na cabeça
do fêmur (Zeni et al., 2000).
As bailarinas e as corredoras são as mais
afetadas pelas fraturas decorrentes de estresse.
Nas bailarinas a fratura mais comum é na base
do segundo metatarso, e, segundo descreve a
literatura, o risco para sua ocorrência está ligado
a treino intenso, atraso na menarca e alimentação
inadequada (O’Malley et al., 1996; Bennel &
Brukner, 1997).
É importante considerar que o osso é um
tecido vivo o qual se encontra em constantes ciclos
de mineralização e reabsorção e qualquer
mudança nesse balanço pode causar perdas ou
ganhos de massa óssea.
O esqueleto humano é formado por dois
tipos de ossos, um com componentes densos
(corticais) e outro com esponjosos (trabeculares),
geralmente mais vulneráveis à doença (Beck &
Schoemaker, 2000). Cada tipo de osso tem sua
formação máxima em diferentes estágios da vida.
A aquisição de massa óssea é gradual durante a
infância e acelerada durante a adolescência, até
o indivíduo atingir a maturidade sexual. Quase
50% da massa óssea é adquirida nessa fase, pois
o acúmulo de cálcio é triplicado. Contudo, a idade
em que o pico de formação óssea (FO) ocorre
permanece controverso na literatura (Burke, 1994;
Nattiv & Armsey, 1997). Esse pico ocorre
geralmente entre 18 e 25 anos de idade, sendo
no sexo feminino por volta dos 20 anos e talvez
16 anos nas mulheres com  puberdade precoce
(Wiggins & Wiggins, 1997). Em contrapartida,
Nattiv & Armsey (1997) e West (1998) afirmam
que até os 18 anos 90% da massa óssea já se
formou, pois o ápice ocorre durante o estirão da
adolescência. Por causa de uma série de fatores,
alguns deles nutricionais e outros hormonais
(Krebs, 2001), o pico de desenvolvimento ósseo
pode ser baixo, acarretando risco futuro de fraturas,
e maximizá-lo é uma forma de prevenção contra
a osteoporose e a osteopenia.
Após essa formação começa a depleção,
ou seja, a perda de densidade óssea, a qual pode
chegar em torno de 0,3% a 0,5% por ano. Durante
a menopausa as perdas ósseas podem aumentar
dez vezes mais, chegando a 3% por ano, sendo
essa perda um processo natural da idade. A
osteoporose não é uma doença restrita aos idosos
e é comumente vista em mulheres jovens com
amenorréia.
Alguns fatores que predispõem ao
desenvolvimento da osteoporose são o
sedentarismo, o tabagismo, a falta de estrógeno
e a ingestão alimentar e o consumo de cálcio
inadequados (West, 1998; Patrick, 1999). Assim,
a atividade física e a dieta rica em cálcio podem
ser associados positivamente ao aumento da
massa óssea em crianças e adolescentes.
A redução de massa óssea está
intimamente ligada à tendência de sedentarismo
ao longo dos anos, pois há acentuada diminuição
na estimulação mecânica dos osteoblastos (Beck
& Schoemaker, 2000), porém o efeito protetor do
exercício sobre o esqueleto é perdido naquelas
atletas com menarca atrasada ou amenorréia. Um
estudo de caso controle realizado por Rencken
et al. (1996), envolvendo 49 atletas, verificou que
a idade da menarca, assim como os períodos
prolongados de amenorréia, está relacionada com
a densidade óssea. Portanto, o atraso na menarca
e a amenorréia se associam à diminuição na massa
óssea.
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Jovens atletas com AME têm perda óssea
de 2% a 6% por ano, e por volta dos 20 anos sua
massa óssea é equiparável a uma mulher de 60
anos de idade. Essas perdas podem ser
irreversíveis, pois o pico de FO nunca foi atingido,
e então a massa óssea perdida nunca será
completamente recuperada, mesmo a mulher
passando a ter ciclos menstruais normais, com
reposição de estrógeno e suplementação de
cálcio. Possivelmente uma atleta com amenorréia
demoraria de 10 a 15 anos para ter sua massa
óssea restaurada (West, 1998; Lauder, 1999).
Não se tem conhecimento ao certo da
prevalência de baixa quantidade de massa óssea
em atletas, mas sabe-se que naquelas com AME
essa quantidade é inferior em relação àquelas com
ciclos menstruais regulares (Fruth & Worrell, 1995).
O efeito do estrógeno na massa óssea não
está bem esclarecido, porém foi descrito ser a
exposição ao hormônio inversamente proporcional
ao risco de desenvolver osteoporose.
Assim, as mulheres que menstruaram mais
cedo foram expostas mais cedo ao hormônio e
atingiram o pico de FO, ao contrário daquelas com
atraso na menarca ou com amenorréia, as quais
foram expostas por menos tempo ao estrógeno,
diminuindo a massa óssea e aumentando o risco
de desenvolver a doença (Fruth & Worrell, 1995).
Conforme relataram Nguyen et al. (1995), a
duração de exposição ao estrógeno, somando os
anos de ciclo menstrual regular e a terapia
hormonal pós-menopausa, se associava a aumento
da massa óssea e a redução de fraturas. Portanto,
além de o estrógeno auxiliar no aumento da
massa óssea, também reduz o risco de fraturas
causadas pela osteoporose (Ericson & Sevier,
1997).
Ao estudar corredoras entre 16 e 30 anos,
Pettersson et al. (1999) concluíram que as atletas
amenorréicas e com deficiência de estrógeno
possuíam menor quantidade de massa óssea em
relação às demais.
O emprego de terapia de reposição
hormonal em mulheres pós-menopausa mostrou
ser possível um aumento na densidade óssea de
1,7% nos quadris e de 3,5% a 5,0% na espinha
dorsal. Por outro lado, as mulheres não submetidas
a esta terapia apresentaram perda de massa óssea
de 1,7% nos quadris e 1,8% na espinha dorsal
(Ericson & Sevier, 1997).
Outros trabalhos também relacionaram a
manutenção da densidade do osso à progesterona,
pois esta contribui para a formação óssea e acelera
a sua remodelação, enquanto o estrógeno previne
a reabsorção do osso. Com a queda na produção
da progesterona, na fase lútea, há diminuição na
densidade óssea, mesmo com níveis de estrógeno
e ciclos menstruais normais (Burke, 1994; Fruth &
Worrell, 1995).
O consumo do cálcio está diretamente
relacionado à massa óssea. Em gemelares, ao se
suplementar esse micronutriente em um dos
irmãos, verificou-se aumento significativo de sua
massa óssea em relação àquele que permaneceu
ingerindo quantidades de acordo com as
Recommended Dietary Allowances (RDA)
(National Research..., 1989).
Especula-se se as atletas consomem cálcio
em quantidade inferior à que o National Research
Council de 1989 preconizava, 1200 mg ao dia;
com o aumento dessa recomendação, de acordo
com as Dietary Reference Intakes (DRI)
(Institute...,1998), para 1300.mg ao dia, essa
inadequação será ainda maior. O consumo
inadequado, associado às especificidades
nutricionais da adolescência, fase na qual existe
necessidade de maior ingestão de nutrientes, em
virtude do crescimento e desenvolvimento, pode
influenciar o surgimento de osteoporose precoce
(National Research..., 1989; Burke, 1994; Fruth &
Worrell, 1995; Dunker, 1999). Contudo, segundo
Pettersson et al. (1999) verificaram, o consumo
de cálcio nas corredoras amenorréicas e
eumenorréicas era semelhante ou acima do
recomendado pelo National Research... (1989).
Portanto, a saúde óssea e o consumo de cálcio
durante a puberdade possuem relação direta.
Por outro lado, o balanço do cálcio no
organismo não está somente relacionado à sua
ingestão. Outros fatores da dieta podem influenciar
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negativamente, como altas quantidades de sal,
proteínas, fósforo, cafeína e álcool (National
Research..., 1989).
O método mais efetivo contra a osteoporose
é a prevenção; portanto, durante o crescimento,
para maximizar o desenvolvimento ósseo,
deve-se priorizar a ingestão adequada de
cálcio e a prática de atividade física apropriada
(Beck & Schoemaker, 2000). O consumo alimentar
é fator decisivo para a prevenção da amenorréia
e, conseqüentemente, da osteoporose, tornando
imprescindível o seu conhecimento na população
de adolescentes atletas, pois através dele podem-
se tomar medidas preventivas, como o aumento
da ingestão alimentar, a suplementação do cálcio
e a diminuição da atividade física.
C O N C L U S Ã O
A fase de desenvolvimento e crescimento
de um adolescente é período crítico e de
fundamental importância na qualidade de vida
futura do indivíduo. Os profissionais da área de
saúde devem dispor das ferramentas necessárias
para esse desenvolvimento e crescimento
ocorrerem de maneira saudável. No caso das
adolescentes atletas, elas têm as necessidades
específicas da idade e as decorrentes da atividade
física profissional, e a  somatória dessas duas
características as tornam  um grupo muito especial.
A osteoporose é uma doença que se tornou
um problema de saúde pública ao longo dos anos.
O processo de perda óssea é algo natural com a
idade, mas o grupo feminino de adolescentes
atletas possui risco de desenvolvê-la
precocemente, pois a incidência de amenorréia
vem aumentando dentro dessa população, e essa
disfunção no ciclo menstrual se relaciona com o
desenvolvimento da osteoporose.
Muitas especulações foram feitas para se
chegar às causas da amenorréia nas atletas, porém
as conclusões permanecem contraditórias. Quanto
mais precoce for o diagnóstico provavelmente
menores serão as chances de prejuízo ósseo.
Apesar de as causas serem desconhecidas existem
tratamentos que devem ser utilizados logo após o
diagnóstico ser determinado.
Um plano de educação nutricional deve
ser utilizado para se conscientizar as atletas e as
pessoas envolvidas sobre a importância da dieta
equilibrada e adequada, a qual pode impedir o
desenvolvimento da amenorréia e, conseqüen-
temente, prevenir a osteoporose precoce. Além
disso, garantir a ingestão de cálcio em quantidade
de acordo com o preconizado pelas DRI também
é fator de proteção contra a doença.
Muitos fatores interferem na interpretação
do que a literatura nos oferece: desde o que diz
respeito à escolha do método estatístico, à
qualidade dos estudos, ao tamanho do estudo,
até a sua localização geográfica.
 Estatísticas adequadas contribuem para a
monitorização da saúde das populações,
auxiliando na identificação de grupos de risco e
implantação e priorização de ações.
Maiores estudos são necessários para a
elucidação das causas da amenorréia e de suas
conseqüências, assim como da sua relação com
o desenvolvimento da osteoporose precoce. No
entanto, estão evidentes os efeitos metabólicos
ou endocrinológicos em indivíduos com gordura
corporal inferior ao necessário para a sua
manutenção, deprimindo o metabolismo ou
reduzindo a produção de estrógeno.
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